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ANEXO II  
MODELO DE LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIÊNCIA PARA A SOLICITAÇÃO DE INSCRIÇÃO PARA CONCORRER COMO PESSOA COM 

DEFICIÊNCIA E PARA A SOLICITAÇÃO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO  
 

Atesto, para fins de participação no concurso público da Prefeitura Municipal de Cristalina para o provimento de vagas e a formação 
de cadastro de reserva para cargos de nível fundamental, nível médio e nível superior do quadro de pessoal permanente da Secretaria 
Municipal de Educação do Município de Cristalina, que o(a) Senhor(a):  
 
______________________________________________________________________________________________________________,  
 
portador(a) do documento de identidade nº ____________________________é considerado(a) pessoa com deficiência à luz da legislação 

brasileira por apresentar o(s) seguinte(s) impedimento(s) físico(s), auditivo(s), visual(is), intelectual(is) ou psicossocial(is)/mental(is): 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

CID-10 ___________________________________________________________, que resulta(m) no comprometimento das seguintes 

funções/funcionalidades: 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

Informo, ainda, a(s) provável(is) causa(s) do comprometimento: 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

CONCLUSÃO 
À luz da Lei Brasileira de Inclusão (Lei nº 13.146/2015) e das categorias discriminadas no Decreto Federal nº 3.298/1999 e suas 
alterações; na Lei Federal nº 14.126/2021; Lei Federal nº 12.764/2012 e suas alterações; na Lei Federal nº 14.768/2023; na Lei nº 
14.705/2023 e suas alterações, declaro que o(a) candidato(a): 
 
(....) É considerado(a) pessoa com deficiência, pois apresenta impedimento que, em interação com barreiras, gera limitação de 
atividades e restrição de participação. 
(....) Não se enquadra como pessoa com deficiência conforme critérios legais. 

 
 

Local e data: ________________________, ____ de _________ de 20____. 
 
 
 

_______________________________________ 
 

Assinatura eletrônico e/ ou assinatura e carimbo do(a) Profissional de Saúde de Nível Superior 
Médico(a), fisioterapeuta, fonoaudiólogo(a), terapeuta ocupacional ou psicólogo(a) atuante na área da deficiência do candidato. 

 
 
 


